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Standards actuels 
de la chirurgie 

dans les cancers bronchiques 


Pascai-Alexandre Meme si elle est a I’origine 

Thomas d’une importante 

morbimortalite en raison 
de I’age et de la fragility 
des malades operes, la 
chirurgie demeure I’arme 
essentielle du traitement 
des cancers bronchiques 
non metastatiques. Sa 
pratique est desormais 
strictement reglementee. 


Ce qui est nouveau 


La regimentation de la chirurgie du cancer du poumon en France 
dont la pratique est restreinte aux seuls chirurgiens qualifies en 
chirurgie thoracique et aux etablissements autorises, en particulier 
sur la base d’un seuil minimal d’activite. 

L’effort de standardisation des pratiques chirurgicales sur la base 
de recommandations emises en 2008 par la Societe frangaise de 
chirurgie thoracique et cardiovasculaire, et labellisees par la HAS 
et I’INCa. 

Le recensement de I’activite de chirurgie thoracique oncologique 
et de ses resultats par le registre national Epithor, permettant le 
suivi de I’impact de ces recommandations. 


P our le cancer bronchique non a petites cellules, la chirur- 
gie concerne des patients dont la mortalite, y compris 
apres traitement a visee curative, est tres elevee. Elle 
s’adresse a des patients ages en moyenne de plus de 60 ans, 
dont I’etat cardiorespiratoire est souvent altere par le tabagisme, 
facteur de risque d’autres atteintes potentiellement mortelles 
comme I’insuffisance coronarienne ou I’emphyseme pulmonaire. 
La morbimortalite de cette chirurgie est done lourde, la plus 
lourde de toutes les chirurgies electives. C’est cependant I’arme 
essentielle du traitement des stades non metastatiques, mais elle 
n’est pas denuee d’effets collateraux impactant la qualite de vie 
des survivants a long terme de cette maladie. Cette chirurgie 
s’inscrit dans un processus medical multidisciplinaire, et neces- 
site des competences ainsi qu’un environnement medico- 
technique specifiques. 

La chirurgie est indiquee 1-5 chez tous les malades fonctionnel- 
lement operables ayant une tumeur de stade precoce (I et II), 
chez une partie de ceux atteints d’une maladie locoregionale- 
ment avancee (IMA), chez des patients tres selectionnes ayant 
une tumeur envahissant les structures et organes adjacents (NIB), 
et de fagon plus exceptionnelle chez des malades oligometasta- 
tiques (IV) [tableau 1]. Les pratiques chirurgicales dans le traite- 
ment des cancers bronchiques sont fondees sur une analyse 
rigoureuse et approfondie des publications, 6 ’ 7 et sur les recom- 
mandations les plus recemment publiees: celles de I ’ American 
College of Chest Physicians , 1-4 et celles de la Societe frangaise 
de chirurgie thoracique et cardiovasculaire (tableau 2), 8 - 9 ayant 
regu en decembre 2008 le premier label conjoint de la Haute 
Autorite de sante (HAS) et de I’lnstitut national du cancer (INCa). 

Conditions de la chirurgie des cancers bronchiques 

La qualification du chirurgien influence positivement les resul- 
tats de la chirurgie du cancer du poumon en termes de morbi- 
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dite et de mortalite postoperatoires. L’analyse des publications 
montre que le volume d’activite influence la mortalite opera- 
toire, des lors que Ton se refere a un seuil minimal qui reflete la 
performance individuelle du chirurgien et I’investissement en 
ressources humaines et plateau technique de I’etablissement 
de soins. Le niveau de ce seuil varie selon la nature de I’acte 
chirurgical, et possiblement selon la qualification du chirurgien. 
Aussi, ces seuils se situent entre 20 et 40 interventions a visee 
curative par an et par etablissement. Un seuil minimal d’activite 
(30 interventions a visee curative) est un critere reglementaire 
pour etre autorise a pratiquer en France la chirurgie des can- 
cers thoraciques. Les centres specialises dans le traitement 
des cancers et les institutions universitaires sont a meme de 
cumuler les effets positifs d’un haut volume d’activite et du 
regroupement de praticiens qualifies. Ces elements sont aussi 
susceptibles d’influencer favorablement la survie a long terme 
des operes, bien que cela n’ait ete demontre que pour le 
volume d’activite. 


Objectifs 

Les objectifs du traitement chirurgical du cancer du poumon 
sont I’obtention d’une survie prolongee au prix d’un risque ope- 
ratoire le plus faible possible. Les deux termes sont indissocia- 
bles tant il est vrai qu’une faible mortalite operatoire peut resulter 
d’une selection excessive des candidats a une chirurgie et/ou du 
choix delibere de realiser des exereses conservatrices en paren- 
chyme pulmonaire sans evaluation ganglionnaire, moins mor- 
bides que les exereses anatomiques avec curage ganglionnaire 
mediastinal, mais inadequates sur le plan oncologique. 

La mortalite operatoire est diversement rapportee: mortalite a 
30 jours, mortalite intrahospitaliere (mortalite a 30 jours et au- 
dela en cours d’hospitalisation), mortalite a 90 jours. L’analyse 
des publications montre une disparity de revaluation du risque lie 
a la chirurgie. Cette disparity resulte a la fois de I’indicateur choisi 
pour cette evaluation et des methodes variables de recensement 
(registres, groupes de travail, essais prospectifs multicentriques), 
des caracteristiques de la population cible (age, comorbidites, 
traitements preoperatoires) et de celles des etablissements de 
soins et des chirurgiens impliques (volume d’activite, plateau 
technique, qualification). Les donnees issues de registres multi- 
centriques prospectifs refletent mieux la realite de la pratique. 
Au-dela de ces considerations, le niveau de risque operatoire de 
la chirurgie du cancer du poumon est parmi les plus eleves de 
ceux actuellement associes aux interventions de chirurgie elec- 
tive. Le risque actuel de deces a J30 apres une chirurgie du can- 
cer du poumon est globalement inferieur a 5 %, celui de la lobec- 
tomie se situe entre 2 et 5 %, et celui de la pneumonectomie 
entre 5 et 15 %. 


Les disparites de survie a long terme sont moins grandes que 
celles rapportees pour la mortalite operatoire, en particulier pour 
les stades precoces. La survie associee au stade I peut etre rai- 
sonnablement attribute a la chirurgie seule qui en est pratique- 
ment toujours le seul traitement. En revanche, plus le stade est 
avance, plus la chirurgie s’adresse a un sous-groupe de patients 
selectionnes, et plus elle s’inscrit dans une strategie multidiscipli- 
naire pour laquelle les benefices respectifs attribuables aux diffe- 
rentes modalites therapeutiques sont difficiles a apprecier. La 
survie a 5 ans des stades I (determines sur la base de la realite 
anatomopathologique [ou stades pi]) est superieure a 60 % 
apres resection complete. 

La survie globale a 5 ans n’est ni le seul ni le meilleur des cri- 
teres permettant la mesure de I’efficacite de la chirurgie du can- 
cer du poumon. Idealement, il serait souhaitable de disposer 
d’informations estimant la survie sans recidive, le delai de la reci- 
dive et son site selon qu’elle survient ou non dans le « champ » de 
la chirurgie. Ces informations ne sont pas actuellement disponi- 
bles dans les registres. 

La qualite de vie est une dimension relativement nouvelle en 
oncologie thoracique, en cours d’investigation, particulierement 
dans les publications chirurgicales. Les outils sont complexes, non 
consensuels, et les resultats d’exploitation difficile. Si la chirurgie 
altere la qualite de vie des operes, son impact semble transitoire et 
d’amplitude inferieure a celui de la recidive de la maladie. 

La satisfaction des operes, autre dimension emergente des resul- 
tats finaux, reflete la qualite des soins telle qu’elle est pergue par les 
usagers. II semble cependant exister un ecart dans le domaine de 
I’oncologie thoracique entre cette dimension et la qualite des soins 
delivres telle qu’elle pouvait etre evaluee par les professionnels. 


Indications actuelles de la chirurgie des cancers 
bronchiques non metastatiques selon la classification TNM 



D’ apres la ref. 5 

* N2 « minimal » : maladie ganglionnaire mediastinale limitee (un seul site 
une seule chaine lymphatique). 

** T4 « chirurgical » : tumeur multifocale dans le meme lobe - tumeur 
envahissant une structure mediastinale mais restant extirpable. 

Chirurgie en standard 
Chirurgie optionnelle 
Chirurgie non indiquee 
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Voie d’abord 

La voie d’abord de reference est la thoracotomie postero- 
laterale qui comporte des sections musculaires, offrant une large 
vision du champ operatoire, et autorisant dans des conditions de 
contort et de securite optimales les extensions eventuellement 
necessaires a I’exerese tumorale. 

Les thoracotomies d’epargne musculaire, au cours desquelles les 
muscles larges du thorax sont simplement divises dans I’axe de leurs 
fibres, diminuent la douleur postoperatoire precoce mais sont equi- 
valentes a la thoracotomie posterolaterale en termes de recuperation 
de la fonction pulmonaire et d’alteration de la mobilite de I’epaule 
homolaterale ou de la force musculaire regionale. Elies procurent une 
exposition plus etroite du champ operatoire, mais suffisante pour la 
realisation sans danger des gestes chirurgicaux necessaires. 

Les abords videothoracoscopiques sont une alternative a la 
thoracotomie conventionnelle pour I’exerese par lobectomie ou 
resection infralobaire d’une tumeur de stade precoce. L’ exerese 
par un abord video-assiste de tumeurs de stade plus avance, et 
la realisation d’une pneumonectomie par un abord video-assiste 
ne sont pas recommandees en dehors d’un essai therapeutique. 

Les abords anterieurs, comportant une sternotomie, seuls ou 
combines, peuvent etre utiles pour le traitement de certaines situa- 
tions cliniques ou oncologiques particulieres : resections bilaterales, 
chirurgie elargie a la carene, a I’atrium gauche ou a la veine cave, chi- 
rurgie des tumeurs de I ’apex pulmonaire, revascularisation myocar- 
dique concomitante. Dans des situations oncologiques plus simples 


et plus communes, la sternotomie est une alternative a la thoraco- 
tomie posterolaterale pour I’exerese de tumeurs des lobes superieurs. 

Exerese pulmonaire 

L’etendue de I’exerese parenchymateuse depend du volume 
de la tumeur, de sa topographie et de ses eventuelles extensions 
ganglionnaires, et aux structures de voisinage. Elle est aussi 
conditionnee par la reserve fonctionnelle respiratoire, I’age et les 
eventuelles comorbidites. 

Chez les patients a risque operatoire standard (mortality atten- 
due pour une lobectomie inferieure a 5 %), I ’exerese parenchy- 
mateuse est au moins une lobectomie, car une resection infralo- 
baire expose le patient a un risque plus eleve de recidive locale. 

La segmentectomie anatomique est une alternative a la lobec- 
tomie pour le traitement chirurgical des tumeurs de 2 cm et 
moins, en I’absence de rmetastase ganglionnaire scissurale 
et/ou hilaire, dans certaines situations topographiques favora- 
bles (segment apical des lobes inferieurs, culmen, lingula, biseg- 
ment apicodorsal), et dans les situations cliniques suivantes: 
risque operatoire eleve (mortality attendue pour une lobectomie 
superieure a 5 %), tumeurs multifocales synchrones ou meta- 
chrones. 

La resection cuneiforme dite atypique (ne respectant pas la 
segmentation bronchovasculaire) n’est pas recommandee. Elle 
peut toutefois constituer une alternative a la segmentectomie 


= Recommandations de pratiques chirurgicales dans le traitement du cancer du poumon de la Societe francaise 

LU 

I de chirurgie thoracique et cardiovascuiaire : standards et options 



Standards 

Options 

Conditions 

Voie d’abord 


Thoracotomie 

posterolaterale 

Thoracotomies d’epargne musculaire 

Possibility de myoplasties 



Sternotomie et autres abords 

anterieurs 

Lobes superieurs, resections elargies (carene, 
veine cave, apex), bilaterales 




Abords video-assistes 

Risque operatoire eleve - stade IA 

Exerese 

pulmonaire 

Atteinte hilaire 
et/ou scissurale 

Pneumonectomie 

Lobectomie elargie a une portion 
du lobe adjacent 

Risque operatoire eleve, conditions locales favorables, 
analyses anatomopathologiques extemporanees 
des marges 




Lobectomie broncho- et/ou angioplastique 


Sans atteinte 
hilaire 

Lobectomie 

Segmentectomie 

Tumeur ^ 2 cm, cNO 


et/ou scissurale 


Resection atypique 

Opacite en verre depoli, ^ 2 cm, cNO, poumon unique 

Lymphadenectomie 

Curage 

systematique 

Echantillonnage systematique 

Curage lobe-specifique 

Risque operatoire eleve, cNO 

Resection elargie 

En bloc 

Aucune 

Plateau technique 

Sequence ligatures vasculaires 

Aucun 

Ligature veineuse premiere 

Conditions locales favorables 


D’apres la ref. 8 cNO : le «c» indique « Clinique » c’est a dire la formule TNM (T tumeur, N ganglions, M metastases) et le stade tel qu’il peut etre evalue avant le 
traitement au terme des investigations diagnostiques. 
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anatomique au cours cTune intervention dont le but est exclusi- 
vement diagnostique ou, a but curatif, pour I’exerese d’opacites 
en verre depoli de moins de 2 cm de diametre, en I’absence de 
metastases ganglionnaires, et a la condition de limites de resec- 
tion saines depassant 2 cm. 

Chez les patients a risque operatoire standard, I’atteinte de la 
bronche principale, de I’artere pulmonaire, de la convergence 
des veines pulmonaires, le franchissement par la tumeur de la 
grande scissure, I’existence d’adenopathies metastatiques scis- 
surales et/ou hilaires non clivables indiquent habituellement la 
realisation d’une pneumonectomie, sauf si celle-ci devait 
conduire a une resection incomplete. 

Dans certaines conditions topographiques, anatomiques et 
carcinologiques (tumeur de petite taille envahissant la carene 
secondaire et/ou I’origine des arteres lobaires) jugees favorables 
par le chirurgien lors de I’intervention, la lobectomie avec bron- 
cho- et/ou angioplastie peut constituer une alternative preferable 
a la pneumonectomie a condition qu’elle permette une resection 
« RO ». Elle procure un controle local de la maladie similaire, au 
prix d’un risque operatoire inferieur, tout en alterant moins la qua- 
lity de vie de I’opere. 

En cas de tumeur franchissant la grande scissure, une lobec- 
tomie elargie en bloc a une portion du parenchyme du lobe adja- 
cent est une alternative favorable a la pneumonectomie chaque 
fois qu’elle permet une resection « RO », chez les patients a 
risque chirurgical eleve. Pour cet elargissement, une segmentec- 
tomie anatomique est, quand elle est possible, preferable a une 
resection atypique. 

Lymphadenectomie 

La lymphadenectomie est le complement habituel de I’exerese 
tumorale. Ses modalites, son etendue et, par voie de conse- 
quence, ses interets diagnostique et therapeutique font I’objet de 
debats. Pour certains, la lymphadenectomie est indispensable a 
la realisation d’une exerese macro- et microscopiquement com- 
plete de la maladie locoregionale, condition elle-meme neces- 
saire au controle de la maladie. Pour d’autres, elle permettrait 
principalement une evaluation la plus precise possible du statut 
ganglionnaire, information primordiale guidant pour I’essentiel 
I’indication des traitements adjuvants. Pour ses opposants, il 
s’agirait d’un geste source d’une morbimortalite specifique, inu- 
tile en cas d’absence d’envahissement ganglionnaire, et futile 
dans le cas contraire en raison du stade metastatique de la mala- 
die dans I’immense majority des cas. Sur ce dernier point repose 
le rationnel des strategies neoadjuvantes, voire multimodales 
sans chirurgie. 

Les donnees factuelles demontrent que le curage ganglion- 
naire systematique, qui consiste en r exerese en bloc de I’ensem- 
ble des chaTnes ganglionnaires et de la graisse mediastinale envi- 
ronnante accessibles par thoracotomie, permet une evaluation 
plus exacte du statut ganglionnaire que ne peut le faire I’echan- 


POUR LA PRATIQUE 

►► La chirurgie est le pivot du traitement des cancers 
bronchiques chez la plupart des malades ayant une tumeur de 
stade precoce (I et II), chez une partie de ceux atteints d’une 
maladie avancee sur le plan locoregional (IMA), chez des 
patients tres selectionnes ayant une tumeur envahissant les 
structures et organes adjacents (NIB), et de fagon plus 
exceptionnelle, chez des malades oligometastatiques (IV). 

►► Le risque actuel de deces postoperatoire des exereses 
pulmonaires pour cancer est inferieur a 5 %, et la probability 
de survie apres exerese d’un cancer bronchique de stade I est 
superieure a 60 %. 

►► La voie d’abord de reference est la thoracotomie, les 
techniques video-assistees etant reservees a I’exerese de 
tumeurs de stade precoce chez des malades fragiles. 

►► L’exerese pulmonaire consiste au moins en une lobectomie 
chez les malades a risque chirurgical standard. 

►► Le curage ganglionnaire systematique est un element 
fondamental de revaluation chirurgicale du stade reel de la 
maladie et du traitement de celle-ci. 

►► Les exereses elargies aux structures mediastinales sont 
reservees aux equipes expertes ayant un volume d’activite 
et une experience solide, et disposant d’un plateau technique 
adequat. 


tillonnage systematique qui, lui, se resume en I’extraction d’un 
seul lympho-noeud de chaque chaTne ganglionnaire mediastinale 
en liberant sa capsule de la graisse mediastinale avoisinante. II 
ameliore en outre la survie et diminue le risque de recidive, en 
particulier metastatique. II contribue aussi au caractere complet 
de la resection, qui est un element essentiel du pronostic. Enfin, il 
ne majore pas le risque operatoire chez les patients a risque 
standard. 

Exereses elargies 

La chirurgie des tumeurs envahissant les structures parietales 
et/ou mediastinales de voisinage (carene, veine cave superieure, 
rachis, atrium gauche) cumule le risque de thoracotomie explora- 
trice (exerese irrealisable) ou d’exerese incomplete, celui de mor- 
tality operatoire substantielle, ainsi qu’un pronostic incertain, 
dont temoigne la frequence des metastases ganglionnaires. La 
pratique de ces exereses elargies ne concerne finalement qu’une 
population hautement selectionnee de patients, indemnes de 
metastase viscerale ou ganglionnaire mediastinale. Elle n’est 
recommandee que dans les etablissements ayant un plateau 
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technique adapte et disposant d’un acces aux precedes d’assis- 
tance hemodynamique et d’oxygenation, et a des competences 
connexes (chirurgie orthopedique ou neurochirurgie, chirurgie 
cardiaque et vasculaire, chirurgie viscerale). A ces conditions, 
cette chirurgie d’exception peut etre realisee, au prix d’une mor- 
talite operatoire inferieure a 1 0 %, pour un benefice de 25 a 50 % 
de survie a 5 ans. 

Criteres de qualite 

Le critere essentiel est le caractere histologiquement complet 
de I’exerese. II est souhaitable que ce critere soit determine et 
valide en reunion de concertation pluridisciplinaire apres confron- 
tation des donnees chirurgicales et anatomopathologiques. 

Le facteur pronostique le plus important apres resection com- 
plete etant le statut ganglionnaire, les nombres de ganglions 
reseques et de sites ou chaTnes ganglionnaires concernes doi- 
vent etre collectes. Un nombre minimal de 10 ganglions exami- 
nes et I* exploration d’au moins 3 sites mediastinaux differents est 
propose pour une appreciation pertinente du statut anatomo- 
pathologique ganglionnaire (statut pN). 

La Societe frangaise de chirurgie thoracique et cardiovascu- 
laire a developpe le registre national epidemiologique Epithor 
permettant de colliger I’activite de chirurgie thoracique, en parti- 
culier dans le domaine de I’oncologie, ses resultats immediats et 
a long terme, tout en assurant le suivi d’indicateurs de qualite afin 
d’apprecier I’impact sur les pratiques professionnelles des 
recommandations developpees dans cet article.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Standards of surgery in bronchogenic carcinoma 

Surgery has a pivotal role in the treatment of bronchogenic carcinoma. Indeed, resection is the 
standard treatment of early stages (I & II) non-small cell lung cancer, remains optional for a 
portion of patients with a locally advanced disease (IMA & IIIB) and in anecdotal carefully 
selected patients with an oligometastatic disease (IV). In France, this surgery is framed by strict 
regulations. It is performed by qualified surgeons only, in authorized institutions, on the basis in 
particular of a minimal volume activity. The current risk of postoperative death is less than 5%, 
and the probability of 5-year overall survival exceeds 60% in stage I patients. The standard 
surgical approach is an open thoracotomy. In poor-risk patients with stage I disease who are 
considered appropriate candidates for thoracoscopic anatomic lung resection, the use of video- 
assisted techniques is an acceptable alternative to open thoracotomy. In patients who are 
medically fit for conventional surgical resection, lobectomy or greater resections are 
recommended. Systematic mediastinal lymph node dissection should be performed for 
accurate pathologic staging and treatment. The practice of extended resections to mediastinal 
structures should be regionalized and reserved to high volume expert teams. The effort of 
standardization of surgical practices and the prospective collection of their results are 
necessary prerequisites for the evaluation of the quality of care. 

resume Standards actuels de la chirurgie dans les cancers 
bronchiques 

La chirurgie occupe une place importante dans le traitement des cancers bronchiques. L’exerese 
est, en effet, le traitement standard des malades fonctionnellement operables et porteurs d’un 
cancer bronchique non a petites cellules de stades I et II, une option therapeutique chez une 
partie de ceux atteints d’une maladie loco-regionalement avancee de stade IIIA ou IIIB, et de 
fagon plus exceptionnelle un recours chez des malades oligometastatiques hyperselectionnes 
(IV). En France, la chirurgie des cancers bronchiques est reglementee. Elle n’est effectuee que 
par des chirurgiens qualifies dans des etablissements autorises, sur la base notamment d’un 
seuil minimal d’activite. Le risque actuel de deces postoperatoire des exereses pulmonaires pour 
cancer est inferieur a 5 %, et la probability de survie apres exerese d’un cancer bronchique de 
stade I est superieure a 60 %. La voie d’abord de reference est la thoracotomie, les techniques 
video-assistees etant reservees a I’exerese de tumeurs de stade precoce chez des malades 
fragiles. L’exerese pulmonaire consiste au moins en une lobectomie chez les malades a risque 
chirurgical standard. Le curage ganglionnaire systematique est un element fondamental de 
revaluation chirurgicale du stade reel de la maladie et du traitement de celle-ci. La pratique 
d’exereses elargies aux structures mediastinales est reservee aux equipes expertes ayant un 
grand volume d’activite et disposant d’un plateau technique adequat. L’effort de standardisation 
des pratiques chirurgicales et le recueil prospectif de leurs resultats sont les preambles 
necessaires a revaluation de la qualite des soins. 
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